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Introdução: A saúde oral é uma componente da saúde geral e é um elemento 
fundamental para a Qualidade de Vida. Este estudo tem como objectivo estudar a saúde 
oral e a sua relação com a Qualidade de Vida numa amostra de crianças e adolescentes. 
Método: Fizeram parte deste estudo todos os alunos do agrupamento de escolas de Alijó 
com 6, 9, 12 e 15 anos de idade e que acederam a participar voluntariamente. A 
confidencialidade e o anonimato relativamente a todos os dados recolhidos foram 
garantidos. A avaliação da Qualidade de Vida e Qualidade de Vida Relacionada com a 
Saúde Oral foi realizada com aplicação de questionários dos índices EQ-5D-Y e OHIP-
14. Todos os dados foram codificados e tratados com recurso ao programa informático 
SPSS, versão 20.0 para Windows. Resultados: As dimensões que descrevem frequências 
mais elevadas para a opção “Não tenho problemas” são “Fazer coisas normais” e “Cuidar 
de Mim”. As dimensões que possuem maior percentagem para a opção “problemas 
extremos” são “Ter dor” e “Sentir-se Preocupado”. O índice OHIP-14 denota valores 
desfavoráveis para auto percepção do impacto da saúde na qualidade de vida Os 
resultados obtidos nas faixas etárias (12-13 e 15-16 anos) não apresentaram diferenças 
significativas. Conclusões: De acordo com os resultados obtidos no agrupamento de 
escolas de Alijó,  não foram encontradas diferenças significativas entres os grupos etários 
quanto à QdVRO e QdVRSO.. Palavras-Chave: Qualidade de Vida; Saúde Oral; 








Oral health is a component of overall health and is a key element of the Quality of Life.  
This study aims to study the oral health and its relationship to quality of life in a sample 
of children and adolescents. Method: This study included all students of Public Schools 
from Alijó of 6, 9, 12 and 15 years old and who agreed to participate voluntarily. The 
questionnaires used in this study were EQ-5D-Y and OHIP-14.  All data were coded and 
processed using the SPSS software, version 20.0 for Windows. Results: The dimensions 
that describe higher frequencies for the "have no problems" are "Doing normal things" 
and "Take Care of Me." The dimensions that have higher percentage to the "extreme 
problems" are "Having pain" and "Feeling Worried". The OHIP-14 index denotes 
unfavorable to the self-perception of health impact on quality of life values.  The values 
of both age groups (12-13 and 15-16 years) did not differ significantly. Conclusions: 
According to the results obtained in the grouping of schools Alijó, no significant 
differences between age groups regarding QdVRO and QdVRSO were found.Keywords: 
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Glossário de Siglas 
 
ACES – Agrupamentos de Centro de Saúde  
ARS – Administração Regional de Saúde-  
CS – Centro de Saúde 
DGS – Direcção Geral de Saúde 
OHIP – Oral Health Impact Profile 
OMS – Organização Mundial de Saúde 
PNS – Plano Nacional de Saúde 
PNPSO – Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral 
QdV – Qualidade de Vida 
QdVRS – Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde 
QdVRSO – Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral 
SNS – Sistema Nacional de Saúde 
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I – INTRODUÇÃO 
 
1 - Conceito de Saúde 
 
A Organização Mundial de Saúde (OMS,1946), define “saúde” como o estado total de 
bem-estar físico, mental e social. Assim sendo, a definição de saúde, ultrapassa a 
ausência de doenças e afecções. O estilo de vida pode ser benéfico ou prejudicial à 
saúde (Ferreira, 1989). 
Cada individuo, família, comunidade e grupo populacional têm necessidades e riscos 
específicos quanto à sua genética, localização geográfica, estilo de vida e condição 
social. Este aspecto vai-se traduzir num perfil de problemas de saúde-doença peculiar. 
Assim, os estudos das desigualdades sociais em saúde constituem uma importante 
formação para os serviços de saúde (Lacerda, 2005). 
A saúde pode ser interpretada, segundo Locker, como “uma experiência individual, 
subjectiva sobre o seu bem-estar funcional, social e psicológico”, referindo-se às 
experiências individuais e a consequências destas no dia-a-dia (Locker, 1997). 
É relevante mencionar que a saúde e o desenvolvimento socioeconómico são dois 
conceitos interligados. Não há saúde sem desenvolvimento e nem desenvolvimento sem 
saúde (Saúde Pública, 2014). 
 
  




1.1 – Determinantes de Saúde 
 
Para facilitar a compreensão dos determinantes da saúde tem sido frequente agrupá-los 
nas seguintes categorias: Fixos ou biológicos (idade, género, factores genéticos); 
Sociais e económicos (pobreza, emprego, posição socioeconómica, exclusão social); 
Ambientais (habitat, qualidade do ar, qualidade da água, ambiente social); estilos de 
vida (alimentação, atividade física, tabagismo, álcool, comportamento sexual) e Acesso 
aos serviços (educação, saúde, serviços sociais, transportes, lazer).  
O Departamento de Epidemiologia do Instituto Nacional de Saúde estuda e monitoriza 
um grande número de factores que condicionam positiva ou negativamente o estado de 
saúde, com a finalidade de enriquecer o conhecimento já existente sobre a frequência e 
a distribuição dos determinantes na população (Determinantes de Saúde, 2014]. 
Todos os determinantes mencionados influenciam, num ou noutro sentido, o estado de 
saúde individual, familiar ou comunitário. Se é certo que o sentido dessa influência é 
compreensível. É difícil ponderar o peso específico de cada um deles (Factores 
Determinantes da Saúde, 2014).  
 
1.2 - Saúde versus Doença 
 
A explicação do processo de saúde-doença, tem sofrido alterações ao longo dos tempos, 
consoante a forma de organização das sociedades, os seus princípios, os seus recursos 
tecnológicos e os seus avanços científicos (Larcerda, 2005). 
Um estado de doença não implica saúde e a ausência de saúde não implica doença. 
Estes dois conceitos dependem da experiência humana. Podem ser experimentados 
individualmente e não têm que ser coincidentes (Locker, 1997).  
  




1.3 - Promoção para a Saúde 
 
Segundo o Programa Nacional de Promoção de Saúde Oral (PNSO) da Direcção Geral 
de Saúde (DGS), a promoção para a saúde define-se como o processo de capitação de 
indivíduos para que estes sejam capazes de executar um controle maior sobre a própria 
saúde visando melhorar o estado da mesma (Programa de Promoção da Saúde Oral nas 
Crianças e Adolescentes, 1999). 
De acordo com a “Carta de Ottawa” (OMS, 1986), são propostos cinco mecanismos 
para a promoção da saúde: Desenvolvimento de estratégias individuais; Reorientação 
dos serviços de saúde; Promoção e políticas de saúde; Fortalecimento da acção 
comunitária e Criação de ambientes favoráveis à saúde. 
Na promoção da saúde a prevenção é importante, contudo, o campo de acção é muito 
amplo, uma vez que é regida por dois conceitos: o caracter dinâmico e influência das 
suas determinantes (Sala, 1999). 
Segundo o PNPSO a promoção da saúde alia-se à prestação de cuidados, numa parceria 
público-privado, com competências claramente definidas, tendo por base a intervenção 
comunitária. Ao sector público compete assegurar a promoção da saúde, a prevenção 
das doenças orais e a prestação de cuidados de saúde dentários, passíveis de serem 
realizados no Serviço Nacional de Saúde (SNS). Ao sector privado, através dos 
profissionais e agrupamentos de profissionais de estomatologia e medicina dentária, 
compete prestar, através de contratualização, os cuidados médico-dentários não 
satisfeitos pelo SNS (Programa de Promoção da Saúde Oral nas Crianças e 
Adolescentes, 1999).  
 
1.4.1 - Educação para a Saúde 
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 Actualmente é o nível socio cultural dos diferentes segmentos sociais que determina o 
acesso dos indivíduos para a saúde e para a educação. As privações a nível cultural e 
social podem ser a grande causa para a ausência de educação para a saúde nas diferentes 
classes sociais. Assim, não é possível condensar um conjunto de regras com o intuito de 
transmiti-las de forma linear a pais, alunos, professores, postos de saúde, quando o 
conceito é educação para a saúde. (Lervolino, 2000). 
A União Internacional de Promoção e Educação em Saúde da OMS refere que de 
acordo com a combinação da acção social e as experiencias de aprendizagem devem ter 
como finalidade dotar os indivíduos para adquirirem autodomínio no que concerne a 
determinantes da saúde. O seu comportamento na saúde e as condições sociais que 
possam interferir com o seu estado de saúde e dos que o rodeiam. (Lervolino, 2000). 
 
1.4.1 - Educação para a Saúde na Escola 
 
No ambiente escolar estão frequentemente reunidas as condições para que seja possível 
criar boas práticas na saúde oral. (Matos, et al 2006). É importante a aquisição de uma 
consciência crítica em crianças e adolescentes que promovam a manutenção e 
recuperação da própria saúde e da saúde comunitária. De acordo com cada faixa etária é 
necessário estabelecer a forma mais adequada para trabalhar a auto estima, promovendo 
a capacidade de aquisição de hábitos de higiene e adopção de estilos de vida saudáveis 
(Lervolino, 2000). 
O “Manual de Boas Práticas de Saúde Oral” da DGS, refere que a educação para a 
saúde visa fundamentalmente, não só a aquisição de conhecimentos específicos e 
momentâneos, mas sobretudo o seu desenvolvimento, criação de hábitos e habilidades 
para a adopção de um estilo de vida mais saudável (Boas práticas de Saúde, 2014]). 
  




2 - Saúde e Qualidade de Vida 
 
Estudos onde é estabelecida a associação entre saúde e qualidade de vida têm 
aumentado significativamente nas últimas décadas (Silva et al, 2007). 
O termo Qualidade de Vida (QdV), raramente usado até ao seculo XX como conceito de 
interesse, remota ao pós I Guerra Mundial, surgindo associado primeiramente à 
economia dos países desenvolvidos (Bech, 1993; Pimentel, 2003; Silva et al, 2007). 
Bech (Bech, 1993) vai além desta perspectiva, considerando a QdV num conceito 
político, dado ter sido introduzido na vida do dia-a-dia com a declaração do presidente 
americano Lyndor B. Johnson, em 1964, de que, não é possível medir o custo para 
atingir objectivos. O que deve ser avaliada é a QdV. Esta afirmação é o reconhecimento 
da primeira mudança social em relação ao valor do individuo e o reconhecimento de que 
o bem estar inclui forçosamente elementos positivos que transcendem a prosperidade 
económica (Diener, et al, 1999; Silva, et al, 2007). 
QdV é uma noção eminente humana, que tem sido aproximada ao grau de satisfação 
encontrado na vida familiar, amorosa e social, ambiental e a própria estética existencial. 
Pressupõe a capacidade de efectuar uma síntese cultural de todos os elementos que 
determinada sociedade considera o seu padrão de conforto e bem-estar (Minayo, 2000; 
Silva, et al, 2007). 




Figura 1 – Relação directa entre as percepções do individuo e o seu impacto na 
QdV. (Silva, et al, 2007). 
Como consequência das desigualdades sociais, o conceito de QdV está interligado com 
os indicadores de desenvolvimento social. Este conceito é de caracter multidimensional 
e pretere os sectores. saúde, educação, morada, transporte, lazer e trabalho, que se 
denominam medidas da qualidade de vida objectivas (Larcerda, 2005). 
O conceito da OMS (1998) refere que a QdV é a percepção que o individuo tem acerca 
da sua posição da vida de acordo com a cultura e os sistemas de valores onde está 
inserido e de acordo com os seus objectivos, expectativas, padrões e preocupações (The 
WHOQOL Group, 1995). 
 
3 - Saúde Oral e Qualidade de Vida 
 
A saúde oral definida como ausência de dor facial e da boca, ausência de cancro oral e 
da garganta, de feridas orais, de defeitos congénitos orais como o lábio e/ou fenda 
palatina, de doença periodontal, de perda de dentes, outras doenças e perturbações orais 
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que afetam a cavidade oral, constitui um componente fulcral na qualidade de vida do 
individuo, afetando o seu bem-estar mental, físico e psicológico, e complementa o 
desenvolvimento social, ao interferir com a pronúncia das palavras, a vida social e a 
função alimentar (OMS cit. por Pinto, 2009). 
Actualmente, apenas uma pequena percentagem tem consciência que as patologias orais 
podem ter impacto negativo na QdV (Fernandes, 2006). 
Em 2005 entrou em vigor em Portugal o PSOP, onde pela primeira vez os médicos 
dentistas participaram. Este programa, embora tenha sofrido algumas alterações, 
actualmente ainda se encontra em vigor/decorre (Petersen, 2008) 
A saúde oral em Portugal constitui um problema grave com repercussão directa na 
saúde geral dos indivíduos. Contudo, existem médicos dentistas suficientes para dar 
resposta às necessidades desta população. Estes profissionais encontram-se dotados de 
formação adequada e disponíveis para interagirem e/ou integrarem com as equipas 
hospitalares, dos Agrupamentos de Centros de Saúde (CS), ou nos seus próprios 
consultórios e clínicas privadas em regime de contratualização (A saúde oral em 
Portugal, 2011).  
De acordo com o relatório de 2008 da OCDE, Portugal foi considerado o país com 
menor desenvolvimento favorável quanto à saúde oral da população. (Entidade 
Reguladora da Saúde, (2014). Segundo o Plano Nacional de Saúde (PNS), embora não 
existam estudos sobre a prevalência e a incidência das patologias orais na população, os 
serviços de saúde pública não estão dotados de recursos suficientes que permitam dar 
uma resposta às carências apresentadas pela população. Acções de prevenção e 
promoção da saúde oral realizadas nas escolas tendo como público-alvo as crianças têm 
como finalidade o crescimento na melhoria da saúde oral. Estas acções, devem ser 
estruturadas de forma a terem continuidade bem como as estratégias de saúde oral 
adoptadas se tornem cada vez mais eficazes às diferentes classes sociais e faixas etárias. 
É imperativo que a saúde oral seja vista como parte integrante da saúde geral. As 
patologias orais e programas de saúde oral deviam ter o mesmo ênfase por parte dos 
profissionais, media e dotação orçamental que as restantes doenças e enfermidades da 
saúde geral que afectam a população (A saúde oral em Portugal, 2010). 
 




3.1 - Factores Demográficos 
 
É cada vez mais evidente a influência que condição socioeconómica tem no quotidiano 
da população e a saúde oral não é excepção (Newton,2005). A Qualidade de Vida 
Relacionada com a Saúde Oral (QdVRSO) associada à perda dentária precoce tem um 
grande impacto na saúde pública. Deste modo, quanto maior for a perda dentária menor 
vai ser a QdVRSO (Jonh, 2004). 
Contudo, não é possível afirmar que um estado de doença é sinónimo de uma QdVRSO 
menor e vice-versa (Jonh, 2004). 
Newton, refere que as investigações epidemiológicas relativas a determinantes da saúde 
oral são restritas, uma vez que, não existem estruturas teóricas nesta área. Esta 
problemática reflete a complexidade dos processos de vida social e a sua relação com a 
saúde e doenças orais. Assim, os determinantes sociais são tratados como factores de 








3.2 - Factores determinantes para o Impacto da Saúde Oral no 
Desempenho Diário 
 
Verifica-se que quanto mais nefasta é a condição da saúde oral, maior é a sua 
consciência e o seu impacto (Sheiman, 2001). 
Segundo o conceito da OMS, a consciência de cada individuo é crucial para que seja 
possível formar uma definição de QdV relacionada com a saúde (QdVRS). (The 
WHOQOL Group, 1995). 
Constata-se que a saúde oral está directamente relacionada com o acesso a medidas de 
controlo, prevenção e tratamento de patologias. Quanto menor e mais baixa for a 
condição socioeconómica, mais escassos vão ser os acessos, ou seja, mais baixa vai ser 
a condição de saúde (Russo, 2003). 
Considera-se que o impacto social negativo e económico das patologias da cavidade 
oral, juntamente com a baixa de capacidade económica que existe na grande maioria da 
sociedade actual, demonstra que uma forma de diminuir o nível de doença ocorrente 
passa pela prevenção adequada, contínua e eficaz (Russo, 2003). 
 
3.3 - Impacto da Condição Oral na Qualidade de Vida das Crianças e 
Adolescentes 
 
Os estudos realizados sobre a QdVRS das crianças são escassos e recentes. Torna-se por 
isso difícil fazer considerações acerca desta questão. Por outro lado, a consciência que 
uma criança tem sobre o conceito de QdVRS não é o mesmo que tem um adulto. A 
QdVRS para uma criança pode não estar relacionada com as funções básicas (Eiser, 
1997). 
Da mesma forma que a faixa etária muda, as vivências de uma criança bem como a sua 
perspectiva também são alteradas (Jenney, 1997). É por isso necessário construir 
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instrumentos que avaliem de uma forma eficaz e adequada a QdVRS e a QdVRSO para 
a população infantil. Estes instrumentos devem estar em concordância com os padrões 
científicos, no que concerne à confiabilidade e validade, reflexão sobre múltiplos 
domínios, avaliando desde o comportamento até às atividades. A capacidade de 
adaptação a mudanças normativas de desenvolvimento e capacidade das crianças 
entenderem as causas, tratamentos e doenças vividas deve ser uma característica 
presente. Estes instrumentos devem ser adaptados para serem respondidos 
preferencialmente por crianças, embora possa ocorrer uma complementação de 
informação por parte dos pais ou responsáveis. Por fim, a sua aplicação deve ser 
realizada de forma breve (Eiser, 1997). 
 
4 - Saúde Oral versus Saúde Geral 
 
Actualmente tem-se verificado um aumento do reconhecimento do impacto das 
patologias da cavidade oral na saúde geral, nomeadamente no bem-estar físico, social e 
psicológico dos indivíduos (Silva, et al, 2007). 
Este aumento verifica-se na mudança que ocorreu na abordagem dos profissionais de 
saúde para com os seus pacientes, bem como a predisposição e motivação dos mesmos 
na promoção do aumento na QdVRS como primeiro motivo do tratamento dentário 
(Fernandes, 2006). 
Estudos que relacionam QdVRS com QdVRSO referem que devem ser abordadas 4 
dimensões (Locker, 1997): dor e desconforto; aspectos funcionais (capacidade de 
mastigar e engolir os alimentos sem dificuldade, pronunciar palavras correctamente sem 
dificuldade); aspectos psicológicos (aparência e auto estima) e aspectos sociais 
(interação social e comunicação com as pessoas) 
O Programa global de saúde oral da OMS tem monitorizado as suas actividades no 
sentido de situar a saúde oral como uma componente da saúde geral (Fernandes, 2006). 
Os termos QdVRS e QdVRSO são frequentemente utilizados para relatar problemas da 
saúde oral e a terapêutica Dosw mesmos (Silva, et al, 2007). 
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A QdVRS é um conceito recente. Desta forma, medidas que primeiramente eram 
designadas como indicadores subjectivos de saúde oral, são actualmente designados 
como medidas de QdVRSO (Locker, 2007). 
 
4.1 – Papel dos Médicos Dentistas na Saúde Geral 
 
A OMD tem uma participação activa juntamente com o Ministério da Saúde, na 
apreciação jurídica, política de legislação diversa apresentada à OMD. Esta 
comunicação realça a saúde de uma forma geral, mas sobretudo à saúde oral (O Médico 
Dentista e Saúde, 2014). 
É cada vez mais importante alertar e consciencializar os pacientes para as problemáticas 
criadas pela existência de doenças orais prevalentes, por exemplo, os efeitos nefastos 
que a cárie dentária e as periodontopatias podem ter na saúde geral de um individuo. 
Esta consciencialização pode partir tanto do médico dentista como do médico de família 
(Programa de Promoção da Saúde Oral nas Crianças e Adolescentes, 1999). 
Na maioria dos casos, os profissionais no SNS estabelecem maior contacto com os 
pacientes. Estes profissionais, bem como o médico dentista, devem transmitir aos 
pacientes que os recursos necessários para a prevenção de uma patologia são menores 
que os custos de um tratamento. Estes custos, que além de monetários, podem passar 
pelo absentismo, subprodução, desregulação de outras patologias a não realização ou 
adiamento de cirurgias, má recuperação pós operatória, problemas sociais, etc (A saúde 
oral e os médicos dentistas, 2014) 
O médico dentista também tem um papel importante no aconselhamento dietético e na 
desabituação de hábitos tabágicos (Melo, 2006). 
É imperativo que os profissionais responsáveis pela saúde oral participem de uma forma 
activa na saúde geral dos seus pacientes, interagindo e estabelecendo contacto com o 
médico de família. Deste modo, torna-se possível desenvolver estratégias cada vez mais 
adaptadas a cada individuo melhorando os resultados (Melo, 2006). 




5 - Promoção da Saúde 
 
A promoção de saúde consiste no processo de consciencializar os indivíduos a melhorar 
o controlo sobre a sua saúde (Carta de Otawa, 1986). 
De acordo com, Administração Regional de Saúde do Norte, ARS NORTE I.P a Carta 
de Bangkok para a promoção da saúde num mundo globalizado (2005) parte dos 
valores, princípios e estratégias de intervenção estabelecidas na Carta de Otawa, 
complementando-a. Com a promoção da saúde, surge a noção da “saúde como um 
recurso” e de esta ser um “empreendimento colectivo” (Promoção para a Saúde, 2005). 
É necessário o estabelecimento de parcerias funcionais, de alianças e redes fortes para a 
promoção da saúde. O sector público e privado e outros grupos da sociedade civil, 
devem interagir, de modo a criar “massa crítica” para a promoção da saúde em 
diferentes configurações (escolas, locais de trabalho, locais de recriação e lazer, 
estabelecimentos de saúde, prisões, etc.) (Almeida, et al, 2003).  
 
  




5.1 - Medidas Comunitárias de Prevenção 
 
As medidas de prevenção podem ocorrer a diferentes níveis. Idealmente, devem ser 
adoptadas durante um estado de saúde, impedindo ocorrência de doença. Perante um 
episódio de doença, estas medidas têm como finalidade a irradicação da doença ou a 
não evolução da mesma (Sala, 1999). 
Para qualquer doença existem vários níveis de prevenção. Em geral as actividades 
preventivas destacam-se em 3 níveis: prevenção primária (o objectivo é diminuir a 
probabilidade de ocorrência de doença);prevenção secundária (quando há ausência de 
prevenção primária ou esta fracassou. É realizado um tratamento precocemente para 
evitar progressão da doença e possíveis sequelas) e prevenção terciária (a doença está 
perfeitamente estabelecida; as medidas preventivas primárias e secundárias ou não 
ocorreram ou fracassaram. O objectivo é minimizar lesões existentes ou evitar que estas 
progridam) (Sala, 1999). 
 Atitudes como a higiene oral eficaz e frequente, consumo de açúcar racional, utilização 
de suplementos de flúor, aplicação de selantes de fissuras e acções de sensibilização e 
promoção da saúde oral, alertam a população quanto às problemáticas que patologias 
orais acarretam, constituindo medidas de prevenção eficazes.(Escolies, 1999; 
Rodrigues, 1997). 
A motivação por parte do paciente é o ponto crucial no sucesso de qualquer medida ou 
tratamento. O profissional de saúde deve obter a cooperação do paciente para que este 
adopte estilos e hábitos saudáveis, contribuindo para a mudança do seu comportamento, 
atingindo desta forma o objectivo inicial, facultando as condições necessárias para o 
sucesso do tratamento (Hilton, 2007) 
Contudo, nem sempre a comunicação entre o paciente e o profissional de saúde, neste 
caso o médico dentista é uma tarefa simples. Esta falta de comunicação vai dificultar a 
prestação de serviços por parte do médico dentista. Deste modo, deve atestar que o 
paciente entendeu todas as instruções, todos os passos do tratamento (caso ocorra) e 
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como deverá actuar a partir daí. É fundamental que o paciente saia do consultório 
motivado, competindo aos profissionais de saúde a habilidade de perceber que, cada 
individuo é singular e possui valores diferentes. O tratamento e a comunicação realizada 
devam ser a mais adaptada possível ao estilo de vida de cada indivíduo (Fisher, 2012). 
 
6 – Motivação do autor 
A escolha desta amostra prende-se com o facto de a autora ser natural de Alijó, pela 
curiosidade em conhecer e compreender melhor a realidade da condição oral de uma 
população infantil no interior do país. 
 
7 - Objectivos 
 
Estudar a QdVRS e QdVRSO numa amostra de crianças e adolescentes com 6, 9, 12 e 
15 anos de idade. Assim pretende-se: 
 Avaliar a QdVRS através do índice EuroQol five dimension scale Youth 
Version - EQ-5D-Y - na amostra; 
 Avaliar a QdVRS através do índice de impacto de saúde oral - OHIP-14 - nas 
faixas etárias 12-13 e 15-16; 
 Verificar se há relação entre a QdVRS avaliada pelo índice OHIP-14 e QdVRS 
avaliada pelo índice EQ-5D-Y nas faixas etárias 12-13 e 15-16. 
A relação entre QdVRS e QdVRSO, actualmente é uma temática que tem aumentado o 
grau de interesse não só por parte de profissionais desta área, mas também da sociedade 
(Fernandes, 2006). Estudos com base nestas temáticas, tornam-se cada vez mais 
relevantes para a adopção e gestão de medidas e recursos necessários para melhorar a 
saúde (Lacerda, 2005). É pertinente consciencializar pacientes e profissionais dos 
impactos físicos, psíquicos e sociais que a saúde oral tem na saúde geral de cada 
individuo (Lacerda, 2005). 
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8 - Método 
 
A observação realizada insere-se no âmbito de um projecto de saúde comunitária 
(Anexo V). Este estudo epidemiológico em crianças com idade escolar que se divide em 
dois grandes planos: 
 Para avaliação da condição oral:  
 Avaliação de cárie; 
 Avaliação da saúde periodontal; 
 Avaliação da higiene oral; 
 Avaliação da fluore dentária; 
 Avaliação do traumatismo dentário; 
 Avaliação da necessidade de tratamento ortodôntico; 
 Avaliação da QdVRSO; 
Para aferição: 
 Estado nutricional; 
 Hábitos alimentares; 
 Actividade física; 
 Hábitos de sono 
Promoção da saúde oral: 
 Informar e sensibilizar o publico alvo para a importância da saúde oral e hábitos 
alimentares e consequentes implicações para a saúde em geral. 
Tendo como unidade de análise o indivíduo desenhou-se um estudo observacional 
transversal. 
 
8.1.1 – Definição da Amostra 
A amostra foi dividida em três grupos etários (6-9 anos, 10-14 anos e 15-16 anos) no 
sentido de poder fazer comparações entre os mesmos.  




8.1.2 - Calibragem 
 
Antecipadamente à recolha dos dados foi realizada uma calibragem - com a duração de 
4horas teóricas e 4horas práticas – feitas pelo Mestre Frias Bulhosa (teórica) e Prof. 
Doutoras Augusta Silveira e Ana Teles (Prática). 
A amostra foi dividida em três grupos etários (6-9 anos, 10-14 anos e 15-16 anos) no 
sentido de poder fazer comparações entre os mesmos.  
 
O tema abrangido tratado nesta Monografia é referente à QdVRSO. 
 
8.2 – Pesquisa Bibliográfica 
 
Para a realização deste trabalho foi efectuada uma pesquisa bibliográfica, em livros 
científicos disponíveis na biblioteca da Universidade Fernando Pessoa, assim como nas 
bases de dados Pubmed, Science Direct, B-on, Sielo, Elsevier e Google académico, 
entre os meses de Janeiro a Julho de 2014. As palavras-chave utilizadas foram 
Qualidade de Vida; Saúde Oral; Odontopediatria; Saúde e adolescência; Saúde e 
economia. 
Os critérios de seleção dos artigos foram estudos escritos em português e inglês, 
publicados entre 1994 e 2014 de livre acesso e com amostras com características 
semelhantes à amostra do agrupamento de escolas de Alijó. 
 
Os índices utilizados para avaliação do impacto da saúde oral na QdV foram OHIP-14 e 
EQ-5D-Y numa amostra de alunos do Agrupamento de Escolas de Alijó. 
Cada indivíduo foi então sujeito a uma breve explicação aos pais do estudo e 
preenchimento do consentimento informado (Anexo I) pelo encarregado de educação; 
aplicação de um questionário com 7 perguntas relativas a dados sociodemográficos, 15 
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perguntas relativas à saúde oral e 18 perguntas relativas ao estado nutricional, hábitos 
alimentares, exercício físico e desenvolvimento (Anexo IV);  
Não foi realizado qualquer tipo de tratamento ou procedimento invasivo. 
Todos os dados foram codificados e tratados com recurso ao programa informático 
SPSS, versão 20.0 para Windows. 
Relativamente ao questionário, as respostas foram anotadas pelos colaboradores dos 
investigadores. 
A confidencialidade e o anonimato relativamente a todos os dados recolhidos foram 
garantidos.  
Para registar componentes como a idade, sexo e outros factores que foram considerados 
pertinentes para o estudo desta amostra, foi elaborado um questionário, aprovado 
previamente em Comissão de ética, para administrar nesta amostra (Anexo IV) 
  
9 - Variáveis em Estudo  
 
A variável dependente foi o Impacto da Saúde Oral na QdVRS colhida através dos 
índices, EQ-5D-Y, OHIP 14. 
A interpretação de cada índice está relatada nos pontos que se seguem, respectivamente.  
As variáveis independentes foram: a idade (indivíduos de 6, 9, 12 e 15 anos), o género 
(masculino e feminino), a percepção de saúde oral (baseada na auto avaliação do 
paciente acerca da sua saúde oral), e a condição de bem-estar (relacionar a condição de 
saúde oral com a saúde geral de cada individuo). 
 
10 - Plano Operacional.  
 
10.1 - EuroQol five dimension scale Youth Version - EQ-5D-Y 
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O EuroQol five dimension scale Youth Version (EQ-5D-Y, anexo IV) é um instrumento 
genérico da medição da QdVRS, que permite gerar um índice, representando o valor do 
estado de saúde de um individuo. É baseado num sistema de classificação que descreve 
a saúde com base em 5 dimensões: Mobilidade, Cuidados Pessoais, Actividades 
habituais, Dor/Mal-estar e Ansiedade/ Depressão. Cada dimensão tem três níveis de 
gravidade associados, correspondendo a sem problemas (nível 1), alguns problemas 
(nível 2) e problemas extremos (nível 3) vividos ou sentidos pelo individuo. (Ferreira, et 
al 2013). 
Assim, este índice permite descrever um total de 243 estados de saúde distintos: 
 





1 Não tenho Problemas em andar 
2 Tenho alguns problemas em andar 





1 Não tenho problemas em cuidar de mim 
2 Tenho alguns problemas em lavar-me ou vestir-
me 






1 Não tenho dificuldade em desempenhar as 
minhas tarefas habituais 
2 Tenho alguns problemas em desempenhar as 
minhas tarefas habituais 





1 Não tenho dores ou mal-estar 
2 Tenho dor ou mal-estar moderados 





1 Não estou ansioso/a ou deprimido/a 
2 Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a 
3 Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a 
 
Assim, para cada individuo é um resultado de 5 dígitos, ou seja, por exemplo, 21132 – 
individuo com problemas em andar, sem problemas em cuidar de si e em desempenhar 
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as actividades habituais, com dor ou mal-estar extremo e moderadamente ansioso/a ou 
deprimido/a. (Ferreira et al, 2013). 
 
Fig. 2 – Termómetro EQ-VAS. (Ferreira et al, 2013). 
Ao participante é dada a possibilidade de definir qual o seu estado de saúde, permitindo 
que este circunscreva o seu estado de saúde numa escala visual analógica (EQ-VAS), 
como o representado na figura 2. Considerando 0 o pior estado de saúde imaginável e 
100 o melhor estado de saúde imaginável (Fig. 2). (Ferreira et al, 2013). 
 
10.2 - Perfil de Impacto de Saúde Oral (OHIP-14) 
 
Este questionário propõe-se a avaliar a QdVRSO, dando ênfase a aspectos sociais, 
físicos e psicológicos. O seu objectivo é facultar uma dimensão do impacto das 
patologias orais. Tem como base uma hierarquia teórica dos resultados da saúde oral. 
(Allen, 2003). 
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O OHIP-14 vai fornecer uma medida que contempla a auto disfunção descrita, 
desconforto e incapacidade que sejam provenientes das condições orais. (Allen, 2003). 
Este índice aborda 7 dimensões distintas: Limitação funcional, dor física, desconforto 
psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, incapacidade social, 
deficiências; (49 questões). Devido à sua extensão, foi realizada uma versão reduzida do 
mesmo, possuindo apenas 14 questões, ou seja, 2 questões por cada uma das 7 
dimensões. (Allen, 2003). 
As respostas obtidas são codificadas de acordo com uma escala codificada como: 
 0 = Nunca; 
 1 = Raramente; 
 2 = Às vezes; 
 3 = Frequentemente; 
 4 = Sempre. 
Quanto maior o valor atribuído pelo respondente, pior é o impacto percepcionado. 
(Allen, 2003). 
O perfil de impacto sobre a saúde oral coloca à disposição uma ferramenta válida e leal 
para que seja possível proceder à medição minuciosa sobre o impacto social relativo a 
patologias orais, possuindo potenciais benefícios para a tomada de decisão clínica e de 
pesquisa. (Allen, 2003). 
  





II - RESULTADOS  
 
1 – Caracterização da amostra 
 
1.1 – Caracterização sociodemográfica da amostra. 
 
Da amostra inicial, de 220 crianças recrutadas, foram excluídas 25 crianças pois não 
apresentavam informação para os índices OHIP-14 e EQ-5D-Y utilizados para avaliação 
desta amostra. Assim, esta análise inclui 195 indivíduos das quais 53% (n=103) são do 
sexo feminino e 47% do sexo masculino (n=92).  
Na tabela 2 que se segue, estão descritos os resultados obtidos na aplicação do índice 
EQ-5D-Y. 
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Tabela 2 – Caracterização da amostra, por sectores e totais do índice EQ-5D-Y. 
 
EQ-5D-Y 














Ter Dor 1,3±0,48  1,2±0,39  1,1±0,33  1,4±0,56  
1  76.3(45)  81.8(45)  88.2(45)  66.7(20) 
2 22.0(13) 18.2(10) 11.8(6) 30.0(9) 
3 1.7 (1) 0(0) 0(0) 3.3(1) 
Cuidar de 
Mim 
1,2±0,53  1,2±0,45  1,1±0,33  1,4±0.56  
1  83.1 
(49) 
 89.1(49)  100(51)  100(30) 
2 11.9 (7) 7.3(4) 0(0) 0(0) 
3 5.1 (3) 3.6(2) 0(0) 0(0) 
Mobilidade 1,1±0,42  1,1±0,23  1,0±0,20  1,1±0,25  
1  91.5 
(54) 
 94.5(52)  96.1(49)  93.3(28) 
2 5.1 (3) 5.5(3) 3.9(2) 6.7(2) 




1.1±0,31  1,1±0,26  1,0±0,20  1,1±0,25  
1  94.9(56)  92.7(51)  100(51)  93.3(28) 
2 3.4(2) 7.3(4) 0(0) 6.7(2) 
3 1.7(1) (0) 0(0) 0(0) 
Sentir-se 
Preocupado 
1,2±0,53  1,2±0,43  1,2±0,42  1,2±0,43  
1  78,0(46)  76.4(42)  78.4(40)  76.7(23) 
2 16,9(10) 23.6(13) 21.6(11) 23.3(7) 
3 5.1(3) (0) (0)0 (0) 
Total 5,9±1,48  5,7±1,15  5,4±0,69  5,7±0,83  
EQ-VAS  100(59)  95(52)  100(51)  88.1(26) 
 
De acordo com os resultados apresentados na tabela 2, verifica-se que a maioria dos 
indivíduos de todos os intervalos etários selecionados, afirmam “não ter problemas” 
para a dimensão de “Dor/ Mal-estar”. Apenas uma pequena percentagem relatou ter 
“alguns problemas”, sendo a maioria dos indivíduos pertencentes à faixa etária dos 15-
16 anos com uma percentagem de 30,0%. 
Quanto ao nível 3, ou seja, “problemas extremos”, apenas, 1.7% dos indivíduos do 
grupo etário dos 6-7, e 3.3% indivíduos do grupo etário dos 15-16 anos consideram ter 
problemas desta gravidade. 
Para a dimensão “cuidar de mim”, a maioria dos indivíduos de todas as faixas etárias 
afirmam “não ter problemas”, sendo que na faixa etária dos 12-13 e 15-16 anos, 100% 
da amostra relata esta opção. Relativamente à faixa etária dos 6-7 e 9-10 anos, 11.9% e 
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7.3% relatam ter “alguns problemas”, respectivamente. Apenas indivíduos com 6-7 e 9-
10 anos afirmam ter “problemas extremos”, com uma percentagem de 5.1% e 3.6%, 
respectivamente. 
Na dimensão “Mobilidade”, a maioria dos indivíduos de todos os intervalos etários, 
com percentagens superiores a 90%, referem “não ter problemas”. Apenas 3.4% 
indivíduos com 6-7 anos referem ter “problemas extremos”. No que concerne  
à categoria “alguns problemas” o valor mais elevado foi registado nos indivíduos com 
15-16 anos com 6.7% 
Na dimensão “Actividades Habituais”, os indivíduos das faixas etárias referidas, 
referem, com uma percentagem superior a 90%, “não ter problemas” , sendo que, este 
valor é de 100% em indivíduos com 12-13 anos. 
 Apenas 1.7% dos indivíduos com 6-7 anos referem ter “problemas extremos”. Para a 
categoria “alguns problemas”, a percentagem mais elevada é de 7.3% e pertence a 
indivíduos de 9-10 anos. 
Por fim, para a categoria “Ansiedade/Depressão”, cerca de 70% dos indivíduos de todas 
as faixas etárias referem “não ter problemas”. Apenas 5.1% dos indivíduos com 6-7 
anos relatam ter “problemas extremos”. Com percentagens muito similares, cerca de 
20% dos indivíduos de todas as faixas etárias referem ter “alguns problemas”. 
De uma forma geral, as dimensões “Dor/Mal-estar” e “Cuidados Pessoais” são as que 
apresentam maior percentagem de indivíduos com “problemas extremos”.  
As dimensões “Ansiedade e Depressão”, “Dor/Mal-estar” e “Mobilidade” são as que 
apresentam maior relato de indivíduos com “alguns problemas”. 
Apesar de em todas as dimensões, os indivíduos referirem “não ter problemas” a 
dimensão que apresenta maior percentagem é “Actividades Normais” seguindo-se as 
dimensões “Cuidados Pessoais” e “Mobilidade” com valores muito semelhantes. 
A questão “EQ-VAS” verifica-se um valor maior nos indivíduos da faixa etária de 6-7 
anos e de 12-13 anos com um valor 100.0%, enquanto o valor mais baixo se verifica nos 
indivíduos de 15-16 anos com um valor de 88.1%. Deste modo, indivíduos de faixas 
etárias mais baixas descrevem melhor um estado de saúde mais elevado. 
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Através do resumo de teste de hipótese, verifica-se que as medianas do EQ-5D-Y são as 
mesmas independentemente da faixa etária. Que as significâncias exibidas são 
assintomáticas, sendo o nível de significância de 0.05 (teste de Mann Whithey). 
A tabela que se segue demonstra a caracterização da amostra, por dimensão, para o 
índice OHIP-14 para a faixa etária 12-13 e 15-16 Anos. 
Tabela 3 – Caracterização da amostra, por dimensão, para o índice OHIP-14 para 
as faixas etárias 12-13 e 15-16 Anos. 
Na tabela 3 estão descritos os 
resultados obtidos com a 
aplicação do índice OHIP-14 
12-13 Anos 
(n = 51) 
15-16 Anos 







Limitação Funcional 0.36 (0.05) 0.34 (0.05) 
Dor Física 0.45 (0.06) 0.31 (0.07) 
Desconforto Psicológico 0.30 (0.09) 0.39 (0.06) 
Incapacidade Física 0.29 (0.04) 0.31 (0.05) 
Incapacidade Psicológica 0.22 (0.04) 0.18 (0.05) 
Incapacidade Social 0.19 (0.08) 0.05 (0.03) 
Desvantagem (Handicap) 
 
0.18 (0.04) 0.15 (0.96) 
 
De acordo com os resultados apresentados na tabela 3 é possível verificar que na 
dimensão “Limitação Funcional” e “Dor Física” a média é mais elevado para os 
indivíduos de 12-13 anos. Na dimensão “Desconforto Psicológico” e Incapacidade 
Física” a média é mais elevada nos indivíduos de 15-16 anos. Quanto às dimensões 
“Incapacidade Psicológica”, “Incapacidade Social” e “Desvantagem (Handicap)” o 
valor de média é mais elevado para indivíduos de 12-13 anos. 
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Desta forma, verifica-se que os valores de média e desvio padrão são muito próximos 
para as dimensões do OHIP-14 para as idades referidas. 
Para o índice OHIP-14, para as faixas etárias descritas na tabela 3, são exibidas 
significâncias assintóticas. O nível de significância é de 0.05 (teste de Mann Whithey). 
Os dados descritos na tabela 3 foram interpretados de acordo com o descrito em 9.1. 
  





III – DISCUSSÃO 
 
É necessário investir na promoção e prevenção da saúde oral (Bica, 2012). Definir qual 
o nível de conhecimento de cada paciente, para que seja possível adoptar o melhor e 
mais eficaz programa preventivo - é fundamental (Bica, 2012). 
Quanto mais precocemente forem tomadas medidas de prevenção e promoção da saúde 
oral, melhor será o diagnóstico.  
Em medicina dentária ainda se verifica falta de informação para grande parte da 
população. É essencial investir na prevenção e educação de saúde oral, para haver 
dissipação de dúvidas quanto ao impacto positivo desta ao nível da saúde (Rank, 2006). 
Através da análise do EQ-5D-Y, verifica-se que uma elevada percentagem dos 
indivíduos afirmam não ter problemas quanto ao seu estado de saúde (nível 1) para 
qualquer das dimensões avaliadas. Através de estudos realizados em outras populações 
é possível verificar que os resultados obtidos no Agrupamento de escolas de Alijó, é 
semelhante ao obtido noutros estudos abaixo descritos. 
 Em Espanha, numa amostra de 620 crianças verifica-se que na dimensão de 
“Mobilidade”, 96.8% relatam “não ter problemas”, 2.6% relatam ter “alguns problemas” 
e apenas 0.6 relatam ter “problemas extremos”. Na dimensão “Cuidar de Mim” 96.6% 
revelam “não ter problemas”, 3.1% revelam ter “alguns problemas” e 0.3% revelam ter 
“problemas extremos”. Na dimensão “Fazer coisas normais” 92.7% revelam “não ter 
problemas”, 6.1% revelam ter “alguns problemas” e 1.0% revela ter “problemas 
extremos”. Na dimensão de “Ter dor” 84.2% revelam “não ter problemas”, 15.0% 
revela ter “alguns problemas” e 0.8% revela ter “problemas extremos”. Na dimensão 
“Sentir-se preocupado”, 79.8% revela “não ter problemas”, 18.9 refere ter “alguns 
problemas” e 1.1% refere ter “problemas extremos” (Gusi, et al, 2013); 
Também, em Espanha, estudo realizado numa outra amostra de 973 de crianças, revela 
que a maioria dos inquiridos relatam “não ter problemas” para todas as dimensões. A 
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dimensão que apresenta um valor mais elevado para a opção “não tenho problemas” é 
“Cuidar de Mim” com 98.6%, e a que apresenta um valor menor é “Sentir-se infeliz” 
com 76.9%. Para a opção “alguns problemas” as dimensões que revelam valores 
maiores e menores, respectivamente, são, “Sentir-te Infeliz” com 22.0% e “Sentir-se 
Infeliz” com 19.0%. As dimensões que revelam valores mais elevados e menores para a 
opção “problemas extremos” são, “Sentir-se Infeliz” com 1.1% e “Dor e Desconforto” 
com 1.0%. Esta amostra relatou uma percentagem para a questão EQ-VAS de 88.8% 
(Wille, et al, 2010) 
Na Austrália, numa amostra de 100 crianças, é possível verificar que, a maioria dos 
pacientes não tinham problemas nas dimensões medidas variando entre 69,7% para a 
dimensão “Dor e Desconforto” e 98,6% para a dimensão “Cuidar de Mim”. Os valores 
mais elevados para o nível dois, ou seja “alguns problemas” foram relatados nas 
dimensões observados de “Dore e desconforto” (25,7%) e de “Ansiedade e depressão” 
(14,7%). A maior percentagem de “problemas extremos” verificou-se na dimensão “Dor 
e desconforto” (4,6%) (Brennan, et al, 2004); 
Na Alemanha, uma amostra de 756 crianças, divulga que a maioria dos indivíduos 
refere “não ter problemas”. Nas dimensões “Mobilidade”, “Cuidar de mim” e “Fazer 
coisas habituais” mais de 90% dos inquiridos referem “não ter problemas”. No entanto 
para as dimensões “Dor e Desconforto” e “Sentir-se Infeliz” só cerca de 60% dos 
inquiridos afirmam “não ter problemas”. As dimensões onde se registam valores mais 
elevados quando a resposta é “alguns problemas” são “Dor e Desconforto” e “Sentir-se 
Infeliz”. Esta amostra apresentou um resultado para o EQ-VAS de 83.7% (Wille,. et al, 
2010). 
Na Africa do Sul, uma amostra de 258 crianças, revela que a maioria dos inquiridos 
“não tem problemas”. Sendo que, a dimensão que apresenta um valor mais elevado para 
os indivíduos que relatam “não ter problemas” é “Cuidar de Mim” com 96.6%, e a que 
apresenta um valor menor é “Dor e Desconforto” com 52.8%. A dimensão que relata 
um valor mais elevado para a opção “alguns problemas” é “Dor e Desconforto” com 
45.5%, e a que revela valor mais baixo é “Cuidar de Mim”  com 2.8%. As dimensões 
que apresentam valores mais elevados e menores para a opção “problemas extremos” 
são “Sentir-se Infeliz” com 3.9% e “Mobilidade” e Cuidar de Mim” ambas com 0.4%. 
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Esta amostra obteve uma percentagem de 77.3% para a questão EQ-VAS(Wille, et al, 
2010). 
No Agrupamento de escolas de Alijó, para uma amostra de 195 crianças, os resultados 
demonstram que as dimensões que descrevem com frequências mais elevadas a opção 
“não tenho problemas” são “Fazer coisas normais” e “Cuidar de Mim”, tal como é 
relatado nos estudos descritos. As dimensões que possuem maior percentagem para a 
opção “problemas extremos” são “Ter dor” e “Sentir-se preocupado”.  
Deste modo, os resultados obtidos para esta amostra estão em concordância com os das 
amostras acima descritas. 
O índice OHIP-14 denota valores desfavoráveis para a auto percepção do impacto da 
QdVRS na QdVRSO. Os valores obtidos através da análise deste índice para indivíduos 
de 12-13 anos e 15-16 anos são muito semelhantes para todas as dimensões avaliadas. 
Apesar de vários autores relatarem a existência de correlação para o impacto da saúde 
oral na QdV, nesta amostra não se verifica (Ferreira, et al, (2004); Biazevic et al (2008), 
Alves e Gonçalves (2009)).  
De acordo com os resultados obtidos no agrupamento de escolas de Alijó, OHIP-14 não 
foram encontradas diferenças significativas entres os grupos etários. As causas para 
estes resultados podem ser diversas, como por exemplo, a dimensão da amostra 
(comparativamente aos estudos mencionados é consideravelmente menor), a 
distribuição da amostra não ser normal, a ausência de estudos realizados nesta 
população, a carência de informação sobre saúde oral, realçando a sua importância e 
esclarecendo quais as consequências que podem surgir quando esta não existe; a 
carência de informação relativamente ao agregado, como por exemplo, nível 
socioeconómico e habilitações literárias, seriam uma mais-valia para este estudo, pois 
possibilitavam o cruzamento de mais variáveis, obtendo mais informação para esta 
população jovem e saudável. Este questionário, não permitiu assim, obter resultados 
significativos na avaliação diferentes comportamentos nas faixas etárias em causa.  
Nesta população, não se verifica causa-efeito entre  a QdVRS e a QdVRSO.  
Populações do interior do país, semelhantes à amostra do agrupamento e escolas de 
Alijó, merecem uma maior atenção dos decisores de Políticas de saúde  - é necessário 
melhorar este quadro.  Este estudo, ao possibilitar um aumento do conhecimento da 
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população em causa, poderá contribuir para a optimização de estratégias efectivas na 
promoção da saúde oral.  
É fundamental mencionar que a realização deste estudo só foi possível graças à 
colaboração de todos os patrocinadores : moradores do concelho de Alijó que 
contribuíram para a compra de todo o material necessário à realização deste estudo.  
  





IV – CONCLUSÃO 
 
Os objectivos inicialmente propostos foram cumpridos. 
Nos últimos anos tem-se verificado um aumento da promoção da saúde oral, contudo, é 
necessário continuar a persistir em medidas preventivas e instruções de higiene oral o 
mais precocemente possível.  
Apesar de serem imensas as vantagens para os pacientes, nomeadamente para a sua 
saúde, o gasto (tanto pessoal como monetário) é mais elevado no tratamento de 
patologias do que na sua prevenção. 
Cabe a todos os profissionais de saúde criar/fortificar actividades que enfatizem a saúde 
oral bem como a prevenção de doenças orais. É importante por isso, motivar 
educadores, professores, pais, etc., na implementação de boas práticas de higiene oral, 
alimentação saudável, consumindo com moderação alimentos cariogénicos, fortificando 
a vigilância de sinais de alerta. 
Estudos em amostras semelhantes à descrita são parcos, principalmente em populações 
infantis e ausentes de patologias. Deste modo o investimento na saúde oral e na QdVRS 
não pode ser esquecido. Profissionais de saúde, professores e pais ou responsáveis, 
devem promover actividades que estimulem o desenvolvimento das crianças, aumento o 
seu conhecimento na educação para a saúde e desenvolvendo a sua capacidade 
autocrítica. 
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Anexo I – Consentimento Informado 
Estudo Epidemiológico e Promoção da Saúde em crianças com idade escolar: 
Saúde Oral e Hábitos Alimentares em foco. 
Este projecto consiste no estudo epidemiológico em crianças com idade escolar para 
aferição da condição oral: Avaliação de cárie; avaliação de saúde periodontal; avaliação 
da Higiene Oral; avaliação de fluorose dentária; avaliação de traumatismo dentário; 
avaliação da necessidade de tratamento ortodôntico; avaliação da estética dentária; 
avaliação da Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral; Estudo epidemiológico 
em crianças com idade escolar para aferição estado nutricional; hábitos alimentares; 
actividade física; hábitos de sono. 
Os Investigadores responsáveis deste projecto são: Professora Doutora Augusta 
Silveira; Professora Doutora Ana Moura Teles; Mestre Frias Bulhosa; Professora 
Doutora Raquel Silva; Professora Doutora Teresa Sequeira.  
Estes elementos serão responsáveis pelo estabelecimento das directrizes gerais do 
projecto, pela supervisão e orientação científica, análise e tratamento dos dados bem 
como pela disseminação dos resultados. 
Os alunos participantes são: Ana Rua; Ana Rita Pires; Joana Duarte; Márcia Sousa; Sara 
Saraiva; Luíza Vilela; Sherida Mansur; que estarão  envolvidos na recolha de dados, sua 
codificação e armazenamento bem como nas iniciativas no âmbito da Promoção da 
Saúde. 
Todos os procedimentos decorrerão de acordo com os princípios definidos pela 
Organização 
Mundial de Saúde. 
Não será realizado qualquer tipo de tratamento Dentário. 
De forma a assegurar a confidencialidade dos dados, todos os questionários e 
declarações de consentimento informado serão separados e guardados em local seguro, 
de forma a garantir a impossibilidade de os emparelhar e aos quais só terá acesso, a 
equipa responsável pelo estudo. 
Terminada a pesquisa, estes documentos serão destruídos. 
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Os questionários serão codificados e tratados estatisticamente. 
Os Encarregados de Educação têm a possibilidade de optar por receber ou não, a 
informação recolhida do seu educando. Assim, devem indicar abaixo qual a sua opção, 






O encarregado de Educação: 
                                                                                          . 
O Investigador responsável:       
                                                                                                                        . 
  
Desejo receber a informação recolhida do meu educando. 
Não, desejo receber a informação recolhida do meu educando. 
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DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 






Eu, abaixo-assinado (nome completo) -------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------,  
responsável pelo participante no projecto (nome completo) ---------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------, compreendi a explicação 
que me foi fornecida acerca da sua participação na investigação que se tenciona 
realizar, bem como do estudo em que será incluído. Foi-me dada oportunidade de 
fazer as perguntas que julguei necessárias, e de todas obtive resposta satisfatória. 
Tomei conhecimento de que a informação ou explicação que me foi prestada versou 
os objectivos e os métodos. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar 
a todo o tempo a sua participação no estudo, sem que isso possa ter como efeito 
qualquer prejuízo pessoal. 
Foi-me ainda assegurado que os registos em suporte papel e/ou digital (sonoro e de 
imagem) serão confidenciais e utilizados única e exclusivamente para o estudo em 
causa, sendo guardados em local seguro durante a pesquisa e destruídos após a sua 
conclusão. 
 
Por isso, consinto em participar no estudo em causa. 
 
 Data: _____/_____________/ 20__ 
 
Assinatura do Responsável pelo participante no 
projecto:____________________________ 
 
O Investigador responsável: 
Nome: 
 
Assinatura:Comissão de Ética da Universidade Fernando Pessoa 
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Anexo II – Questionário EQ-5D-Y
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Anexo III – Questionário do Impacto da Saúde Oral
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Anexo IV – Ficha de Registo Clínico 
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Anexo V – Projecto  
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